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Introduction :  

 

A travers l’ouverture de discussions, dans le cadre de groupes de travail lancés en mai 2023, la DGCS 

manifeste un intérêt certain à la réouverture large, voire à la généralisation du tarif global aux Ehpad.  

L’intérêt du tarif global, du point de vue de la santé publique est très largement plébiscité par les 

opérateurs qui en ont fait le choix, et les rapports les plus importants de ces dernières années ont pu 

objectiver les avantages du tarif global.  

Ce choix est désormais questionné par de nombreux opérateurs dont les recettes n’ont pas évolué 

depuis 11 ans en raison du gel du tarif. Le taux d’Ehpad ayant fait le choix du tarif global n’a en 

conséquence strictement pas évolué depuis le rapport de l’Igas, en 2013, se maintenant à 35%.  

Note relative à la généralisation du tarif 

global en EHPAD – juillet 2023 
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C’est ce gel, en ce qu’il est venu rompre une forme de contrat de confiance entre les opérateurs et 

l’Etat, en ce qu’il a généré au sein de nos établissements des politiques malthusiennes de soins, qu’il 

nous faut désormais questionner.  

 

• Les constats 

 

1. L’évolution insuffisante de la valeur du tarif global  

 

Quels fondements ont pu générer, en dépit des critiques fortes et récurrentes, des organisations et 

fédérations, ce maintien d’un tarif pendant aussi longtemps ? les opérateurs ne le savent et ne le 

comprennent toujours pas, au moment où est appelé unanimement un renfort de la « médicalisation » 

des Ehpad.  

C’est peut-être l’ombre projetée et persistante d’un rapport de l’Igas, en 2011. 

Au point qu’elle n’a peut-être pas permis de remettre toute la lumière nécessaire au rapport qui l’a 

pourtant suivi de peu :  celui de 2013, dénommé « mission complémentaire d’évaluation du tarif global 

de soins ».  

La faute originelle n’a pu être gommée. Celle, presque fantasmatique, d’un effet d’aubaine, ou pour 

reprendre l’expression de l’Igas, d’un « sur-calibrage » du tarif global.  

Flotte encore aujourd’hui cette presque suspicion à laquelle il convient ici de tordre le cou.  

Rappelons les termes précis de l’Igas, en 2013 :  
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L’Igas, en 2013, considère que l’écart doit être regardé comme modeste, et ne prend pas en compte 

la gestion des risques, dont la culture pourrait être plus diffusée dans les établissements.  

L’Igas rappelle aussi que les données transmises par la CNAMTS ne sont pas toujours d’une 

transparence totale et doivent gagner en rigueur.  

Si ce surcoût est modeste, en 2013, il peut alors sans aucun doute possible être qualifié de « sous-

coût » en 2022, après 11 ans de gel du tarif.  



5 
 

Rappelons, sur les 12 dernières années, de 2011 à 2022, l’évolution des tarifs partiels soins :  

 

 

 

Le tarif global n’a en revanche pas évolué, restant fixé de 2011 à 2022 (avant modification pour prise 

en compte de l’inflation particulière), à 13.10€ avec PUI et à 12.44€ sans PUI.  

Les deux années 2011 et 2013 correspondent à la sortie des deux rapports de l’Igas. A partir de 2013, 

l’Igas considère d’une part qu’il faut rouvrir l’accès au tarif global et qu’il n’y a plus, d’autre part, à 

proprement parler de sur-calibrage.  

Si le tarif global avait, depuis cette année 2013, augmenté de manière identique au tarif partiel, le 

forfait soins des Ehpad serait majoré de plus de 10% en 2022 par rapport à 2013.  

Autrement dit, les Ehpad en tarif global ont perdu un « pouvoir d’achat » d’autant sur la période.  

Pour un Ehpad de 100 lits, aux GMP et PMP moyens (760 et 230), cela représente un manque de 

157 000€ environ, soit plus de 3.5 ETP d’aides-soignants.  

 

Gmp  760 

Pmp 230 

Nombre de lits  100 

Forfait soins réel 2022    1 522 451.10 €  

Écart forfait cible 2022         157 030.8 €  

 

Et pourtant, dans le même temps, la constance rejoignant avec une facilité déconcertante 

l’incohérence, tous s’accordent à reconnaître le caractère vertueux du tarif global.  

Rappelons ici le phénomène aggravant suivant : les établissements en tarif global sont très 

majoritairement publics.  

Ce sont aussi ces établissements qui « bénéficient » de taux de charges sociales les plus importants, qui 

paient la taxe sur les salaires, qui sont leur propre assureur pour les absences de leur personnel, et qui, 

enfin, n’ont désormais plus accès à l’assujettissement à la TVA. Autant dire que ces établissements 

publics ET en tarif global subissent un handicap économique majeur voire inacceptable.  

 

2. Le tarif global : une organisation vertueuse, à développer  

 

Nul besoin de chercher à davantage documenter cette question.  

L’Igas, en 2013, comme la Cour des Comptes beaucoup plus récemment l’ont parfaitement fait.  
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C’est d’ailleurs à la faveur de cette analyse fine que l’Igas conclut en 2013 par une préconisation de la 

réouverture de l’option du tarif global. Préconisation très largement insuffisamment mise en œuvre.  

En 2022, la cour des comptes publie un rapport essentiel pour le secteur personnes 

âgées : Rapport de la cour des comptes, février 2022 : « LA PRISE EN CHARGE 

MÉDICALE DES PERSONNES ÂGÉES EN EHPAD  

Un nouveau modèle à construire » 
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Il faut ajouter à ces constats convergents que le contexte actuel d’une démographie médicale peu 

favorable appelle d’autant plus au développement du tarif global ; celui-ci permet aux établissements 

de parvenir à recruter des médecins à temps partiel ou complet là où, dans beaucoup d’Ehpad en tarif 

partiel, les médecins libéraux semblent se désengager massivement.  

 

Le tarif global permet également de concourir à une maîtrise plus forte des dépenses d’assurance 

maladie, incluant la négociation (effet volume et prix) possible notamment pour les interventions 

d’auxiliaires médicaux, dont notamment les kinésithérapeutes.  

Enfin, en laissant plus de marge de manœuvre dans les choix d’utilisation d’une enveloppe budgétaire 

plus importante, nous pouvons considérer que la section soin a permis de financer de manière plus 

générale la qualité et la prévention, dans une vision moins ternaire que ne l’appelait l’organisation 

comptable des Ehpad, préfigurant ainsi une fongibilité des sections à venir.  

Au fond, le tarif peut s’apparenter à une enveloppe d’assurance maladie citoyenne et vertueuse, tant 

économiquement que qualitativement.  

 

Tarif global et impact sur les hospitalisations :  

 

Extrait du rapport Guérin/Jeandel (USLD et Ehpad, juin 2021) :  
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A titre d’exemple, pour les établissements du GCSMS « Les Ehpad publics du Val-de-Marne, tous en 

tarif global, et représentant 1150 lits, le taux d’hospitalisation global est le suivant : 1.00%. 
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De manière assez intéressante, parmi ces établissements, les deux plus importants, ayant eu la 

possibilité de garantir du temps IDE de nuit ainsi qu’une astreinte médicale de nuit parviennent à un 

taux autour de 0.80%, très inférieur donc aux taux moyens constatés dans le rapport Guérin/Jeandel.  

 

Enfin la crise Covid est venue renforcer cette conviction de qualité et de sécurité des soins.  

Les établissements publics et notamment les établissements Ehpad hospitaliers, ces deux catégories 

représentant la grande majorité des établissements en tarif global, ont été moins touchés par des 

épisodes sévères ou critiques pendant la crise « Covid ». 

 

 

 

 

Pour autant, aussi vertueux et éthique que puisse être le tarif global, il a été détourné de son objet 

en raison du gel de la valeur du point.  

Les Ehpad en tarif global ont dû progressivement augmenter le rationnement de leurs soins 

maîtrisables, notamment de kiné.  

Ainsi, les témoignages très nombreux de pratiques de quotas de séances de kiné, non corrélées au 

soins requis, en sont l’illustration pratique.  

Autrement dit, la non revalorisation du tarif global, nous a fait basculer d’une tarification vertueuse et 

responsable à une tarification malthusienne et potentiellement non qualitative.  

 

 

3. PUI : un accès à faciliter et à mieux rémunérer  

 

 

Force est de constater que le coût des médicaments et des charges d’une PUI (personnel, matériel, 

amortissements…) commence à dépasser significativement le forfait alloué, manifestement sous-

calibré.  

 

A titre d’exemple, la situation des établissements du GCSMS « Les Ehpad publics du Val-de-Marne » 

est illustrative :  
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Avant 2024, date à laquelle les deux PUI couvrant les 5 établissements fusionneront, il coexiste deux 

PUI : l’une pour l’établissement 1, l’autre pour les 4 autres établissements.  

Les coûts annuels de la PUI de l’Ehpad 1 dépassent de 152 311€ la dotation acquise par le tarif global 

avec PUI. Il faut de plus noter que les transports ne sont pour cet établissement pas valorisés. Ce qui 

viendrait alourdir le déficit.  

Les coûts annuels de la PUI des 4 autres établissements dépassent de 281 151€ la dotation acquise par 

le tarif global avec PUI.  

Autrement dit, le tarif dédié à la PUI ne permet aucunement de couvrir la dépense. Le déficit généré 

se répercute automatiquement sur l’Ehpad qui se voit grever de ressources à due concurrence.  

Il apparait on ne peut plus clairement que le choix d’une PUI, motivé par un enjeu de qualité dans 

l’accompagnement médical des résidents, est contreproductif du strict point de vue économique.  

Cette problématique s’est accrue du fait de la non revalorisation du tarif pendant 11 ans.  

Il est par conséquent indispensable de recalibrer rapidement le tarif lié à la PUI.  

 

A cela s’ajoute une procédure de remboursement des molécules onéreuses qui n’est absolument pas 

stabilisée et variable selon les ARS. Dans le meilleur des cas, c’est un remboursement, par le biais de 

Crédits non Reconductibles, pour toute ou partie, a postériori.  

Cela produit les effets non désirés suivants : les établissements vérifient la « lourdeur » économique 

des traitements avant l’admission en Ehpad et en font parfois, un critère d’admission. La encore, le 

cadre tarifaire produit des effets non éthiques.  
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• Les propositions  

 

 

 

1. Une revalorisation et une indexation du tarif global  

 

La Cndepah demande à ce que le tarif global fasse l’objet d’un rattrapage à hauteur de la moitié de la 

non revalorisation cumulée depuis 2013, soit un rebasage à hauteur de 5%, dès 2023 ou au plus tard 

en 2024. L’effort exclusivement reporté sur les établissements en tarif global serait alors partagé.  

Le tarif global est une forme de transfert de responsabilité organisationnelle et financière : en confiant 

une enveloppe « ville », par un transfert vers l’enveloppe médico-sociale, à un établissement, l’Etat 

attend du gestionnaire de cette enveloppe une efficience certaine. Si le transfert ne s’accompagne pas 

d’une revalorisation, ce qui a été le cas pendant 11 ans, l’Etat a de fait confié aux opérateurs en tarif 

global une responsabilité excessive et non conforme au « contrat » de départ.  

Le terme de « marché de dupe » a, à bon escient, pu être utilisé.  

En rebasant le tarif global, c’est un signal favorable que les pouvoirs publics donneraient aux 

opérateurs, dans un rapport gagnant/gagnant.  

Au fond, ce sont les bonnes pratiques professionnelles et les référentiels qui les encadrent qui doivent 

guider le management de l’opérateur, et non exclusivement la gestion d’une enveloppe dont le 

pouvoir d’achat diminue.  

Ce rebasage acquis, les opérateurs doivent par ailleurs bénéficier d’une garantie d’indexation de la 

valeur du tarif permettant le maintien de ce « pouvoir d’achat ».  

 

2. Un rebasage et une indexation de la part « PUI » : 

 

La part du tarif dédiée à la PUI est, du constat de tous les opérateurs, désincitative économiquement.  

Ce déséquilibre concourt à la dégradation des indicateurs économiques des Ehpad porteurs de PUI, 

notamment hospitaliers.  

La Cndepah demande à ce qu’une enquête/étude de coûts soit menée pour objectiver les déséquilibres 

et permettre de recalibrer « honnêtement » la part du tarif dédiée à la PUI.  

La Cndepah demande également à ce que l’exploitation d’une PUI permette également de réaliser les 

investissements nécessaires de modernisation (locaux, robotisation…)  

La Cndepah demande, une fois ce rebasage acquis, à ce que les opérateurs bénéficient d’une garantie 

d’indexation de la valeur du tarif permettant le maintien de ce « pouvoir d’achat ».  
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Enfin, concernant les molécules onéreuses : la Cndepah demande à ce qu’un circuit clair et 

transparent soit validé nationalement et décliné régionalement par ARS afin de garantir aux Ehpad le 

remboursement à l’euro des dépenses de médicaments engagées.  

 

3. Droit d’option à généraliser, sans lien avec une validation financière nationale ou 

régionale.  

 

Dans ces conditions, la Cndepah appelle à ce que le droit d’option vers le tarif global soit ouvert à 

tous les établissements, sans que pour autant la généralisation obligatoire ne soit imposée.  

La demande de passage en tarif global doit pouvoir se faire chaque année, sur un calendrier connu de 

tous, et ne doit pas être liée à un avis conforme de l’ARS.  

Toute facilité doit être donnée à chaque l’opérateur expertisant le choix de passer en TG d’obtenir 

rapidement et de manière fiable les chiffres de l’assurance maladie relatifs aux dépenses de ville qui 

feront l’objet d’une intégration dans le forfait soins.  

 

4. Une objectivation chiffrée fiabilisée attendue de l’assurance maladie 

 

Conformément à ce que l’Igas avait souligné il y a désormais 10 ans, il est nécessaire de pouvoir 

s’appuyer sur un système d’information fiable et transparent de l’assurance maladie.  

Ce qui ne semble, sous réserve d’une démonstration du contraire, pas le cas à ce jour.  

 

5. Point de vigilance :  

 

La détermination du forfait soins pour les établissements repose sur deux grilles dont une bénéficiant 

d’une pondération supérieure : la grille Pathos.  

La Cndepah rappelle que les travaux en cours depuis de nombreuses années ne doivent en aucun cas 

venir perturber à la baisse les coupes des établissements.  

Autrement dit, la grille doit rester un outil construit scientifiquement et ne doit pas être détournée 

de son objet.  

 

 

 


